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Nivelreuman kehittyvä hoito
Nivelreumaa esiintyy vajaalla 1 %:lla aikuis­
väestöstä. Sairauden keskimääräinen alkamis­
ikä oli myöhentynyt 2000­luvulle tultaessa 
noin 60 vuoden ikään (Kaipiainen­Seppänen 
2004), mutta tämä kehitys näyttää taittuneen, 
ja nykyisin kaksi kolmasosaa sairastuneista on 
työikäisiä eli alle 65­vuotiaita (Puolakka ym. 
2010a). 
Nivelreuma on krooninen systeeminen tu­
lehdussairaus. Vaikka se on luonteeltaan he­
terogeeninen, siihen liittyy suurimmalla osalla 
potilaista merkittävien pysyvien nivelvaurioi­
den riski. Osalle potilaista kehittyy myös ni­
velten ulkopuolisia ilmentymiä.
Tunnettua on, että nivelreuma lyhentää 
elinikää (Myllykangas­Luosujärvi ym. 1995). 
Ennenaikaisen kuoleman syynä on useimmi­
ten tulehduksen aktivoima valtimotauti, infek­
tiot tai amyloidoosi. Tuorein raportti kuiten­
kin kertoo, että 2000­luvulla nivelreumaan sai­
rastuneiden kuolleisuus on sama kuin muun 
väestön (Puolakka, ym. 2010b). Tulos selittyy 
reumatekijäkielteisen tautimuodon hyvällä en­
nusteella. 
1900­luvun alkupuolella krooniset niveltu­
lehdukset, joista nivelreuma oletettavasti muo­
dosti valtaosan, johtivat jopa 40 %:lla potilais­
ta vaikeaan vammaisuuteen (Holsti ja Ranta­
salo 1936, Laine 1985). Glukokortikoidien 
ja erityisesti nivelensisäisten injektioiden 
käyttöönotto 1950­luvulla auttoi monia poti­
laita, mutta liialliseen käyttöön liittyvät haitat 
havaittiin pian. Antireumaattinen lääkehoito 
– pääasiassa kultahoito – oli usein riittämätön­
tä, ja niinpä 1950­ ja 1960 lukujen taitteeseen 
ajoittuva reumaortopedinen kehitystyö Reu­
masäätiön sairaalassa saavutti maailmanlaa­
juista huomiota (Laine ja Vainio 1964). 
Kotimaisen väestötasoisen selvityksen mu­
kaan 1990­luvun alussa liikuntakyvyttömiä 
reumapotilaita oli enää vain prosentin verran 
ja vaikeaa toimintakyvyn heikentyneisyyttä 
(HAQ­indeksi yli 2) esiintyi 11 %:lla (Haka­
la ym. 1994). Suotuisaan tulokseen arvioitiin 
vaikuttavan eniten sen, että 20 %:lle potilaista 
oli asennettu tekoniveliä alaraajoihin. Myös 
amerikkalaisten reumatologiasiantuntijoiden 
vuonna 1986 tekemän arvion mukaan teko­
nivelleikkaus oli merkittävin nivelreuman hoi­
don edistysaskel 20 edellisen vuoden aikana 
(Fries 1989). 
Nivelreuman lääkehoidon historia alkoi kul­
tahoidosta 1930­luvulla, ja hoito on ollut vuo­
sikymmenet luonteeltaan kokeellista. Niinpä 
ei ole ihme, että 1970­luvun lopussa esiintyi 
mielipiteitä, että potilaita ei tule altistaa tälle 
liian toksisena pidetylle hoidolle. Samaan ai­
kaan suomalainen työryhmä osoitti varhaisen 
kultahoidon hyödyn (Luukkainen ym. 1977). 
Meillä onkin pitkään vallinnut varhaisen hoi­
don ideologia ja malli: ”jos ensimmäinen anti­
reumaattinen lääke ei auta tai sovi, niin se tu­
lee vaihtaa toiseen valmisteeseen” (Möttönen 
ym. 1996). 
Ensimmäiset satunnaistetut kontrolloidut 
tutkimukset varhaisen nivelreuman yhdistel­
mähoidoista tehtiin 1990­luvulla. Pitkäaikais­
vaikutuksia on parhaiten dokumentoinut koti­
mainen REKO­tutkimuksemme, jossa vertail­
tiin metotreksaatin, sulfasalatsiinin, hydrok­
siklorokiinin ja pieniannoksisen prednisolonin 
tehoa yksittäislääkkeeseen (ensisijaisena vaih­
toehtona sulfasalatsiini ja prednisoloni tar­
vittaessa) (Möttönen ym. tässä numerossa). 
Yhdistelmä kaksinkertaisti remissioiden mää­
rän 40 %:iin ja jarrutti selvästi nivelvaurioiden 
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kehitystä. Varhaisen hoidon edut olivat selkeät 
myös myöhemmän työkyvyn säilymisen kan­
nalta. REKO­yhdistelmä onkin vakiintunut 
suomalaiseksi hoitokäytännöksi. Keskeinen 
strategia on siis pyrkimys remissioon. Olen­
naista hyvälle tulokselle on tiivis seuranta ja 
hoidon tehostus erilaisten hoidon vaikutusta 
kartoittavien mittareiden, kuten arkojen ja 
tulehtuneiden nivelten lukumäärän, C­reak­
tiivisen proteiinin pitoisuuden ja näistä raken­
nettujen indeksien antaman signaalin mukaan 
(Mäkinen ja Sokka 2009). 
Sekä koti­ että ulkomaisten raporttien mu­
kaan nivelreuman aiheuttama niveltuho ja 
toimintakyvyn heikkeneminen ovat progres­
siivisesti lievittyneet antireumaattisten lääk­
keiden lisääntyneen käytön myötä (Heikkilä 
ja Isomäki 1994, Krishnan ja Fries 2003, Sok­
ka ja Pincus 2008). 2000­luvun vaihteeseen 
mennessä ennen uusien biologisten lääkkei­
den käyttöönottoa nivelreuman aiheuttama 
keskimääräinen niveltuho oli vähentynyt yli 
70 % 1980­luvun alkuun verrattuna (Sokka ja 
Pincus 2008). Samana aikana metotreksaatin 
käyttäjämäärä kasvoi nopeasti ja metotreksaa­
tista tuli nivelreuman peruslääke ja eri yhdis­
telmien kantalääke (Klaukka ja Kaarela 2006). 
Tälle vuosituhannelle tultaessa reumaortope­
disten toimenpiteiden määrä pieneni selkeästi 
tekonivelleikkauksia lukuun ottamatta (Weiss 
ym. 2008). Nivelreumaan liittyy myös yhä 
harvemmin amyloidoosi, ja sen osuus dialyy­
sin ja munuaissiirron syynä on vähentynyt 
(www.musili.fi). Suomalaisten nivelreumapoti­
laiden hoitotulosten todettiin olevan parhaas­
ta päästä kansainvälisessä vertailussa. Samassa 
tutkimuksessa taudin aktiivisuuden havaittiin 
korreloivan käänteisesti bruttokansantuottee­
seen (Sokka ym. 2009). Hyvät hoitotulokset 
ovat heijastuneet myös hoitojärjestelmään. 
Aiemmasta vuodeosastopainotteisuudesta on 
siirrytty polikliiniseen hoitoon.
Viimeaikainen lisääntynyt tietämys nivel­
reuman immunopatogeneesistä on mahdol­
listanut tautimekanismeihin vaikuttavien hoi­
tojen – ns. biologisten lääkkeiden – kehityk­
sen tulehduksellisten reumatautien hoidossa 
(Hannonen ja Korpela tässä numerossa). 
Näiden lääkkeiden niveltulehdusta rauhoit­
tava teho näyttää olevan samanveroinen kuin 
klassisten reumalääkkeiden, mutta ne estävät 
paremmin nivelvaurioiden syntyä. Paras teho 
saavutetaan yhdistämällä biologinen lääke 
metotreksaattiin. Toistaiseksi näyttö niiden 
käytöstä ensimmäisenä lääkkeenä edes yhdis­
telmissä ei ole riittävä. 
Nivelreumadiagnoosi merkitsi aiemmin 
väistämättä vaikeaan invaliditeettiin johtavaa 
sairautta, mutta nykyisin realistinen hoitota­
voite on täysi oireettomuus ja nivelvaurioiden 
estäminen. Tämä edellyttää varhaista diag­
noosia ja reumalääkkeiden aktiivista käyttöä, 
usein kombinaationa, yhdistettynä pienian­
noksiseen glukokortikoidiin. Tähän riittämät­
tömästi reagoiville potilaille aloitetaan biolo­
ginen lääkehoito. Tuoreen reuman hoito tulee 
aloittaa jo ennen kuin nivelreuman luokitte­
lukriteerit täyttyvät. Sitrulliinipeptidivasta­
aineiden toteaminen niveltulehduspotilaalla 
auttaa varhaiseen diagnoosiin pääsyä (Hakala 
ym. 2009). 
Huolimatta nivelreuman hoidossa tapahtu­
neista merkittävistä edistysaskeleista hoitoon 
liittyy useita haasteita. Nivelreumapotilai­
den elämänlaatu on edelleen huonompi kuin 
muun väestön. Sairastuvuus ja kuolleisuus 
kardiovaskulaaritauteihin eivät ole muuttu­
neet rinnan nivelten vaurioitumisriskin vähe­
nemisen kanssa (Bergström ym. 2009). Nivel­
reumaan liittyy edelleen varhaisen työkyvyt­
tömyyden riski. Kaikkiin edellä mainittuihin 
haasteisiin voidaan vastata tehokkaalla varhai­
sella antireumaattisella hoidolla, johon toden­
näköisesti kuuluu tulevaisuudessa biologisten 
lääkkeiden käyttö nykyistä varhaisemmassa 
taudin vaiheessa. ■
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